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localization and the dimensions of the VSD. The most important ECOCG parameters for performing of correct 
diagnosis and decision of surgical treatment in the patients with VSD were determined.
Резюме
Было проведено эхокардиографическое обследование в предоперационном и послеоперационном 
периоде 217 пациентов с дефектом межжелудочковой перегородки, оперированных в Центре Хирургии 
Сердца в 2003-2007 гг. Была определена чувствительность и специфичность методики в диагностике 
основной патологии, ее морфологических вариантов и сопутствующих пороков, а также наиболее важ-
ные эхокардиографические параметры для правильной диагностики и выбора тактики лечения боль-
ных с ДМЖП.
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Ultimele decenii ale secolului trecut au fost marcate de progrese deosebite în tratamentul chi-
rurgical al malformaţiilor cardiace congenitale (MCC). Impactul major l-au avut implementarea, în 
practica cardiochirurgicală, a diverselor procedee operatorii, asistenţa circulatorie şi îngrijirile pe-
rioperatorii moderne, a noilor tehnologii de investigaţii paraclinice şi, desigur, a noilor metode de 
tratament intervenţional – tehnicile endovasculare sau cateterismul cardiac terapeutic [1].
Fiind iniţial conceput ca metodă invazivă de diagnostic, cateterismul cardiac a devenit în ultimii 
ani una dintre principalele metode de tratament al maladiilor cardiace congenitale, alături de chirurgia 
cardiacă tradiţională [2].
Istoria modernă a cateterismului cardiac datează din anul 1929, când chirurgul german începă-
tor Werner Frossmann a efectuat primul cateterism cardiac (el însuşi fi ind şi investigatorul, şi inves-
tigatul). Pentru acest fapt, în 1956 i s-a conferit Premiul Nobel [1].
Astfel cateterismul cardiac devine o investigaţie preoperatorie indispensabilă, uneori chiar obli-
gatorie, în cadrul diagnosticării malformaţiilor cardiace congenitale [3]. 
Cateterismul terapeutic ia naştere în 1953, când V. Rubio-Alvarez efectuează prima valvulo-
tomie pulmonară. Autorul a utilizat un cateter urinar înzestrat cu fi r metalic, care, introdus până la 
nivelul valvei pulmonare, a permis comisurotomia acesteia [4, 5].
Odată cu modernizarea consumabilelor şi aparatajului, creşterea numărului şi a pregătirii spe-
cialiştilor, a crescut varietatea intervenţiilor endovasculare în malformaţiile cardiace congenitale, ele 
devenind mai radicale.
Accesul vascular (arterial sau venos) se face de obicei percutan, prin metoda Seldinger, sau prin 
incizia vasului (metoda deschisă). La nou-născuţi, în primele 2-3 zile este posibil accesul prin vasele 
cordonului ombilical [1].
La momentul dat nu există o clasifi care a tipurilor de intervenţii endovasculare. Pentru a expune 






I. Intervenţiile septale includ:
atrioseptostomia – crearea sau lărgirea comunicării interatriale (procedeul Rashkind);a) 
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procedeele de închidere a foramenului oval patent (FOP) şi a defectelor septale atriale şi b) 
ventriculare, utilizând dispozitive speciale, numite ocludere.
Operaţiile de închidere a defectelor septale sunt cele mai frecvente în chirurgia MCC la ora 
actuală, deoarece sunt însoţite de o letalitate mică, efectul fi ind în majoritatea cazurilor excelent dacă 
este ales termenul potrivit de intervenţie [6]. 
Inconvenienţa principală a acestei metode constă în necesitatea efectuării sternotomiei/toraco-
tomiei şi folosirea circulaţiei extracorporale.
Indicaţia pentru închiderea defectului septal atrial rămâne a fi  DSA tip „ostium secundum” şi 
FOP (la pacienţi cu anamneză de ictus sau accident vascular cerebral tranzitor), care respectă urmă-
toarele condiţii: diametrul până la 20 mm; prezenţa unui ţesut cu lăţimea de cel puţin 5 mm în jurul 
defectului. 
Prima încercare reuşită de închidere per-cateter a DSA au efectuat-o T. King şi N. Mills în 1976. 
Ei au folosit drept ocluder dubla umbrelă şi o teacă introductorie de 23 Fr (dispozitiv de dimensiuni 
exagerat de mari, mai ales când este vorba despre un copil). De aceea, această tehnică nu s-a răspân-
dit. Mai târziu, Rashkind a folosit umbrela simplă, dar înzestrată cu cârlige, însă studiile de atunci au 
demonstrat o rată înaltă de recanalizare a DSA şi superioritatea metodei chirurgicale versus cateteris-
mul cardiac [7, 8].
Odată cu perfecţionarea dispozitivelor de ocludere, s-a micşorat vădit rata de recanalizare. Evi-
dent, că nu se poate vorbi la moment despre dispariţia completă a acestei complicaţii, însă incidenţa 
ei devine egală cu cea din chirurgia tradiţională [6].
La moment există mai multe tipuri de ocludere, dar care au acelaşi principiu de construcţie. 
Structura lor este alcătuită dintr-o carcasă metalică (nitinol), acoperită cu material sintetic (dacron). 
Carcasa formează două discuri de dimensiuni diferite, legate între ele printr-o punte. Discul cel mai 
mare se fi xează din partea atriului stâng, cel mai mic din partea atriului drept. Puntea este amplasată 
în acest caz în defect (fi gura 1) [9]. 
Figura1. Diverse tipuri de ocludere
Acelaşi tip de dispozitiv se foloseşte pe larg şi pentru închiderea defectelor septale ventriculare 
musculare, izolate sau asociate altor leziuni cardiace (ca primă etapă de corecţie chirurgicală). Utili-
zarea tehnicii endovasculare în lichidarea DSV perimembranoase,  de  asemenea, este posibilă, însă 
cu o rată variabilă de succes [10, 11].
Contraindicaţiile folosirii acestei metode corespund cu cele din chirurgia cardiacă tradiţională.
Atrioseptostomia la momentul actual a devenit o intervenţie salvatoare, implementarea căreia a 
dus la creşterea supravieţuirii postnatale a nou-născuţilor şi a copiilor până la un an cu vicii cardiace 
cianotice grave şi compensarea relativă a lor până la etapa de corecţie chirurgicală [12].
Starea gravă a acestor pacienţi este provocată de hipoxemia marcantă, din cauza micşorării 
aportului sangvin spre plămâni sau a sângelui oxigenat spre ţesuturi. Circulaţia pulmonară este de-
pendentă de comunicările intersistemice (de obicei, DSA, FOP, canal arterial permeabil). La unii 
dintre ei aceste comunicări fi e se închid după naştere, fi e devin incompetente. Astfel hipoxemia creşte 
şi pacientul decedează.
Principiul acestei metode constă în crearea unei comunicări interatriale sau lărgirea celei exis-
tente deja. Astfel, sângele oxigenat din atriul stâng se va amesteca cu cel din atriul drept, SaO2 va 
creşte, iar hipoxemia se va micşora.
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Această intervenţie poartă doar un caracter paliativ, insă efectul ei asupra stării pacientului este 
decisivă. Efectuarea ei a devenit un standard în tratamentul viciilor cardiace cianotice grave.
Un progres constituie metoda atrioseptostomiei cu balon, propusă în 1966 de W. Rashkind şi 
W. Miller, care se utilizează şi în prezent. Esenţa acestei metode constă în introducerea pe cale venoasă a 
unui cateter cu balon la vârf până la nivelul DSA, pătrunderea prin el în atriul stâng, umfl area balonului 
şi extragerea forţată a lui. Se produce o fi surare şi lărgire a DSA. Metoda este efectivă la nou-născuţi, la 
care pereţii DSA sunt elastici şi nu poate fi  aplicată la copii după vârsta de 2-3 luni [12, 13].
La copiii cu sept intact sau pereţi rigizi se va utiliza metoda propusă de S. Park în 1975, care 
constă în introducerea iniţială a unui cateter cu lamă la vârf prin septul interatrial, incizia lui, apoi 
dilatarea orifi ciului obţinut cu balon (fi gura 2) [14].
Figura 2. Procedeul Park
Atrioseptostomia este indicată în acele MCC, în care starea gravă a pacientului este condiţiona-
tă de inefi cacitatea comunicării sistemico-pulmonare, care are drept consecinţă insufi cienţa cardiacă 
şi respiratorie, hipoxemia marcantă cu SaO2 sub 50% şi acidoză necontrolată. 
La aceste vicii se referă:
Transpoziţia simplă a vaselor magistrale, indiferent de numărul de comunicări;- 
Drenajul venos pulmonar total aberant;- 
Atrezia arterei pulmonare cu sept interventricular intact;- 
Atrezia valvei tricuspide;- 
Atrezia valvei mitrale;- 
Sindromul de cord stâng hipoplazic.- 
La pacienţii maturi atrioseptostomia este indicată în hipertensiunea pulmonară primară, având 
drept scop şuntarea sângelui de la dreapta spre stânga pentru a ameliora lucrul ventriculului drept 
compromis [15, 16].
II. Intervenţiile valvulare au fost primele operaţii endovasculare datate cu anul 1953, când 
V. Rubio-Alvarez  efectuează prima  valvulotomie  pulmonară [4, 5].
 Iniţial concepute ca intervenţii în stenozele valvulare, la ora actuală aceste proceduri sunt des-
tinate atât remodelării în insufi cienţe, cât şi înlocuirii valvulare percutane.
Esenţa metodei în cazul stenozelor valvulare constă în dilatarea cu balon a orifi ciului îngustat, dehis-
cenţa sudării comisurale şi dilatarea inelului valvular. În prezent se folosesc catetere înzestrate la vârf cu 
baloane rigide cu lumen unic sau dublu, care, fi ind umfl ate cu presiunea necesară, produc efectul dorit.
În stenoza valvulară pulmonară dilatarea cu balon reprezintă metoda de elecţie în caz de gradi-
ent transvalvular de 50-100 mm Hg. La un gradient mai mare de 100 mm Hg metoda poate avea doar 
benefi cii asupra stării generale şi a hemodinamicii pacientului. În caz de stenoză pulmonară asociată 
altor vicii (de exemplu, tetralogia Fallot), valvuloplastia cu balon preoperator duce la ameliorarea 
stării generale, reducerea hipoxemiei, şi îmbunătăţirea rezultatelor postoperatorii [1, 17]. 
În stenoza mitrală selecţia pacienţilor se va face după mai multe criterii echocardiografi ce (mo-
bilitatea cuspelor, grosimea valvei, grosimea aparatului subvalvular, prezenţa calcifi cării). Fiecare 
criteriu are 4 puncte, alcătuind un scor total de 16. Valvuloplastia cu balon va fi  indicată pacienţilor 
cu scor echocardiografi c de până la 8. Cei cu scor mai mare de 8 necesită abordare individuală [1].
Valvuloplastia cu balon în stenozele aortice este indicată în următoarele cazuri:
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 pacienţilor cu gradient transvalvular peste 70 mm Hg (conform examenului Doppler); 1) 
pacienţilor cu gradient peste 60 mm Hg şi cu semne ECG de hipertrofi e a ventriculului 2) 
stâng; 
prezenţa gradientului transvalvular cu sincope în anamneză, debit cardiac scăzut şi semne de 3) 
insufi cienţă ventriculară stângă.
Insufi cienţa mitrală la ora actuală se rezolvă percutan prin două metode [29]:
Anuloplastia mitrală prin sinusul coronarian – aplicarea unui dispozitiv rigid, care micşorea-1. 
ză diametrul inelului mitral;
Tehnica „edge-to-edge”, care constă în ancorarea unei clipse de marginile opuse ale cuspelor 2. 
valvei mitrale, micşorându-se astfel suprafaţa de deschidere valvulară.
Recent a luat amploare înlocuirea percutană a valvei aortice cu valvă biologică, preparată din 
pericard de porc sau cal şi prelucrată cu glutaraldehidă. Această metodă este valabilă pentru adulţi, 
cu valva calcinată. În cazul insufi cienţei valvei arterei pulmonare se practică implantarea percutană a 
valvei biologice preparată din vena jugulară bovină, şi mai recent implantarea percutană a homogre-
felor valvulare la adulţi (fi gura 3), cu perspectiva utilizării acesteia şi la copii [29, 1].
Figura 3. Homogrefe valvulare pe carcasă metalică
III. Intervenţiile vasculare percutane includ ocluzia şi permeabilizarea.
Ocluziei se supun canalul arterial permeabil (CAP), fi stulele coronaro-cardiace [21], fe-
reastra aorto-pulmonară, comunicările sistemico-pulmonare, fi stulele pulmonare arterio-venoa-
se. Frecvent această metodă mai este denumită şi embolizarea per-cateter, deoarece în lumenul 
vascular anormal se introduce un dispozitiv (sau substanţă) care duce la lichidarea comunicării 
date [18].
Istoria acestui procedeu datează din anul 1967, când W. Portsmann a efectuat prima închi-
dere endovasculară a CAP cu ajutorul unui ocluder special, montat transarterial în lumen. În 1975, 
C. Gianturco şi J. Anderson au propus pentru embolizarea vaselor de diferit calibru utilizarea spirale-
lor de oţel de care sunt ataşate fi re de bumbac sau lână. Pe parcurs, aceste spirale au suferit modifi cări 
structurale şi compoziţionale, însă principiul metodei de embolizare şi construcţia spiralei au rămas 
aceleaşi [19].
În 1979, W. Rashkind a efectuat închiderea CAP cu ajutorul umbrelei duble, după principiul 
închiderii defectelor septale.
Pe lângă dispozitivele mecanice, folosite la ora actuală, pentru embolizarea vasculară se mai 
utilizează diverse substanţe, aşa ca colagenul microfi brilar, poliuretanul, trombina, cheagul sangvin, 
siliconul lichid, Ivalonul, dura mater liofi lizată etc. 
Indicaţiile pentru embolizarea endovasculară a CAP [20]:
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Diametrul ductului nu va depăşi 3,5 mm (conform unor autori chiar până la 4 mm);- 
Confi guraţia morfologică a ductului presupune prezenţa ampulei aortice (dilatarea capătului - 
aortic al CAP) şi îngustarea porţiunii pulmonare.
Pentru embolizarea CAP se utilizează câteva tipuri de dispozitive, şi anume (fi gura 4):
Spirale („coil”) – de tip „Gianturco” şi de tip „DuctOcclud”;1. 
Umbrela dublă („duble umbrella”);2. 
Dispozitivul butonat („buttoned device”).3. 
Ultimele două sunt analoage după construcţie celor pentru închiderea defectelor septale, însă diferă 
doar ca dimensiuni şi se folosesc mai frecvent pentru embolizarea unor CAP de lăţime mai mare de 4 mm.
Figura 4. Diverse tipuri de spirale pentru embolizarea CAP
Un studiu comparativ de implantare a diverselor dispozitive a demonstrat următoarele avantaje 
ale utilizării spiralelor [29]:
Dimensiunile mici ale sistemei de livrare a spiralei spre duct, ceea ce face posibilă folosi-1) 
rea metodei la pacienţii mici şi în cazuri de CAP cu diametrul sub 2,3 mm;
Variabilitatea dimensiunilor spiralelor;2) 
Simplitatea tehnică a embolizării;3) 
Experienţa mondială mai mare;4) 
Disponibilitate clinică largă (spiralele sunt permise pentru utilizare în toate clinicile car-5) 
diochirurgicale din lume);
Sunt mai accesibile fi nanciar (spirala cu cateterul de livrare este mai ieftină).6) 
Dacă sunt respectate indicaţiile, atunci metoda endovasculară de embolizare a CAP are urmă-
toarele avantaje asupra metodei chirurgicale tradiţionale de ligaturare/suturare şi celei toracoscopice 
de clipare [1, 20, 29]:
Traumatismul operator este redus;1) 
Complicaţiile pleuropulmonare lipsesc;2) 
Perioada de reconvalescenţă este scurtă;3) 
Rata de recanalizare este mai mică.4) 
La moment, nu există sufi ciente date despre utilizarea tehnicilor endovasculare în tratamentul 
ferestrei aorto-pulmonare, însă există comunicări despre lichidarea recanalizării postoperatorii cu 
ocluder septal. Autorii presupun că tipul I şi II al ferestrei aorto-pulmonare pot benefi cia de închidere 
percutană, însă cazurile trebuie selectate. Se va ţine cont de dimensiunile, forma defectului şi de po-
ziţia sa faţă de valva aortică, bifurcaţia şi valva arterei pulmonare.
Altă stare care benefi ciază de embolizare endovasculară sunt anastomozele aorto-pulmonare 
(MAPCA – major aorto-pulmonary colateral arteries). Ele se dezvoltă în cazul atreziei arterei pul-
monare şi în unele forme ale tetralogiei Fallot. Aceste anastomoze poartă un caracter compensator şi 
194
se dezvoltă între ramurile arterei pulmonare şi ramurile aortei descendente (rr. bronşice, mediastinale 
etc.). În timpul corecţiei radicale a viciului, ele necesită a fi  ligaturate. Însă deseori unele dintre ele 
rămân intacte (de obicei din cauza amplasării lor profunde) şi  pot cauza intraoperator probleme de 
perfuzie, cauzând hipervolemie pulmonară, apoi sindromul de detresă respiratorie. De asemenea, pot 
servi drept surse importante de hemoragie [2, 3, 19, 29].
Embolizarea colateralelor este indicată în următoarele situaţii:
Zona de vascularizare pulmonară prin colaterale, care va benefi cia de embolizare, trebuie 1) 
să aibă vascularizare dublă (şi din ramurile arterei pulmonare);
Să existe o diferenţă clară dintre colaterale şi ramurile arterei pulmonare.2) 
Autorii recomandă efectuarea tratamentului după următoarea schemă:
I etapă – plastia tractului de ejecţie a ventriculului drept;
II etapă – embolizarea MAPCA;
III etapă – închiderea defectului septal şi corecţia defi nitivă a viciului.
Există situaţii când circulaţia pulmonară este suplinită doar de MAPCA. În aceste cazuri, embo-
lizarea percutană se efectuează doar în condiţii specifi ce, aşa ca hemoptizia. În literatură sunt descrise 
asemenea cazuri, când procedura s-a dovedit a fi  salvatoare pentru pacienţii cu vicii cianotice şi cu 
patologie respiratorie cronică asociată (boala bronşectatică, aspergilomă).
Intervenţiile percutane de permeabilizare vasculară şi-au găsit aplicaţia în tratamentul coarcta-
ţiei de aortă (CoAo) şi recoarctaţiei [29]. Este un viciu destul de frecvent, dar şi destul de grav, nece-
sitând tratament chiar din primele zile de viaţă a copilului. În 1982 au apărut primele relatări despre 
angioplastia cu balon percutană translumenală (APBPT) a CoAo. Până atunci acest viciu a benefi ciat 
doar de tratament chirurgical (rezecţie cu anastomoză termino-terminală sau protezare, istmoplastie 
directă sau indirectă, by-pass etc.). Indicaţiile nu diferă de cele pentru chirurgia tradiţională.
În timpul dilatării cu balon in intima aortei se produc fi surări longitudinale până la nivelul me-
diei, care apoi duc la hemoragii mici. Aceste fi suri se cicatrizează fără a forma anevrisme.
Însă cu cât vârsta pacientului este mai mare, cu atât aorta devine mai rigidă şi deseori este ne-
voie de dilatări în etape a CoAo sau folosirea baloanelor de diferite dimensiuni. 
La nou-născuţi aorta este elastică şi după dilatarea cu balon a CoAo stenoza nu dispare. Iată de 
ce, la acest grup de pacienţi se practică stentarea – aplicarea unei carcase metalice, capabile să men-
ţină permeabil lumenul aortic. Cercetările microscopice au demonstrat, că stentul metalic se acoperă 
cu neointimă şi nu provoacă activarea cascadei trombogene [22].
Combinaţia dilatării cu stentare şi-a găsit aplicaţie în tratamentul stenozelor periferice ale vase-
lor pulmonare, stenozei anastomozelor sistemico-pulmonare, menţinerii permeabilităţii CAP în vici-
ile ductus-dependente, în malformaţiile arterelor periferice etc. [23].
IV. Intervenţiile miocardiale sunt destinate în mare parte tratamentului invaziv al cardiomi-
opatiei hipertrofi ce (CMH). Deşi nu este inclusă la capitolul malformaţiilor cardiace congenitale, 
această patologie are substrat ereditar şi primele manifestări apar în copilărie [24]. 
Substratul morfologic macroscopic al CMH constituie hipertrofi a miocardului ventriculului 
stâng şi a septului interventricular, care, progresând, va duce la obstrucţia tractului de ejecţie a VS 
[25]. 
În acest caz CMH benefi ciază de tratament chirurgical – miectomia tractului de ejecţie a VS.
În 1994 s-a efectuat prima intervenţie endovasculară – ablaţia percutană transcoronariană cu 
alcool. Esenţa metodei constă în injectarea în prima arteră perforantă septală (ramură a arterei des-
cendente anterioare) a alcoolului. Acesta provoacă necroză limitată, reducerea dimensiunilor şi dez-
obstrucţia tractului de ejecţie a VS.
În primii 5 ani, în jur de 800 de pacienţi au benefi ciat de această procedură [26, 27, 28].
Progresele medicinii din ultimii ani au lărgit indicaţiile cateterismului intervenţional. 
Materialele acestui articol nu au cuprins realizările în tratamentul endovascular al patologiei 
cardiace dobândite, vasculare, digestive, oncologice, neurologice. De asemenea, nu s-a menţionat 
despre posibilităţile extragerii corpilor străini, trombilor şi emboliilor din sistemul cardio-vascular.
În fi nal, ţinem să subliniem că metoda cateterismului cardiac cu scop terapeutic, fi ind o metodă 
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invazivă de tratament, nu are drept sarcină înlocuirea metodelor chirurgicale. Aceste metode deseori 
se completează reciproc, uneori necesitând aplicarea de urgenţă a metodelor endovasculare în timpul 
intervenţiilor chirurgicale şi invers. 
Orientarea spre una sau altă metodă trebuie făcută în echipă şi va depinde doar de particularită-
ţile pacientului, de asigurarea tehnică a instituţiei şi de personalul califi cat [1, 2, 3, 29]. 
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Rezumat
Ultimele decenii ale secolului trecut au fost marcate de dezvoltarea metodelor noi în tratamentul mal-
formaţiilor cardiace congenitale. Paralel cu cardiochirurgia, se dezvoltă rapid cateterismul cardiac, care dintr-o 
metodă de diagnostic s-a transformat în una de tratament.
Această lucrare este dedicată realizărilor moderne şi oportunităţii metodelor cateterismului cardiac în 
tratamentul malformaţiilor cardiace congenitale.
Summary
The decades of the last century were marked by the development of treating methods of cardiovascular 
diseases. The cardiac catheterization developed intensely alongside to the heart surgery, which was transfor-
med from a diagnostic method into a treatment method. 
This review boards contemporary achievements and possibilities of cardiac catheterization treatment of 
congenital heart diseases. There is the description of endovascular method of treatment in heart disease with 
shunt and obstructive ones. 
Резюме
Последние десятилетия прошлого века были отмечены развитием методов лечения сердечно-
сосудистой патологии. Параллельно с кардиохирургией бурно развивался метод зондирования сердца, 
который из чисто диагностической процедуры превратился в лечебную. 
Данный обзор посвящен современным достижениям и возможностям методов  зондирования 
сердца в лечении разных врожденных пороках сердца.
